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para responder a las
necesidades de salud 
de la población
Sr. Director: Con relación al editorial de
su revista «Medicina de familia, ¿próxima
estación?»1, quisiéramos hacer algunos co-
mentarios. En primer lugar, felicitar al Dr.
V. Thomas Mulet por su redacción, por-
que creemos que abre un debate profundo
sobre el futuro de la medicina de familia y
entendemos muy pertinente que sea lide-
rado por la semFYC a través de su presi-
dente.
De los problemas enumerados, queremos
incidir en el desgaste profesional, la inade-
cuación de los recursos y la coordinación
con la atención especializada.
Respecto al desgaste y la motivación profe-
sional, de las encuestas de satisfacción rea-
lizadas en nuestro medio resalta la falta de
promoción profesional como uno de los
elementos que produce mayor insatisfac-
ción2. De ahí la propuesta, casi general, del
desarrollo de la carrera profesional. En tan-
to ésta llega, habrá que buscar otras formas
de promoción e incentivación profesional.
Además, tendrá que mejorar la comunica-
ción entre directivos y médicos de familia,
y es fundamental potenciar la participación
de los profesionales y también su autono-
mía en la toma de decisiones. Para ello se
redefinirán los niveles de responsabilidad,
estableciendo los perfiles directivos de los
centros de salud. Esto exigirá una forma-
ción específica en gestión y una mayor de-
dicación a esta función. Las direcciones de
las áreas, a su vez, firmarán contratos de
gestión con los equipos, con compromisos
tanto asistenciales como de gestión de re-
cursos, estableciendo los objetivos a alcan-
zar y las reglas de juego necesarias para el
trabajo, pero potenciando la autonomía en
la gestión de los centros, dado el nuevo
grado de responsabilidad de sus directores.
El médico de familia será cada vez más
consciente del coste-oportunidad de sus
decisiones ante el paciente individual y
promoverá la evaluación de la efectividad
de sus actuaciones como medio para detec-
tar elementos de mejora. Esto permitirá,
además, establecer una política de incenti-
vos ligada a resultados, facilitada por la
existencia de una historia clínica informa-
tizada.
A su vez, los médicos de familia deberán
exigir a sus directivos y a las autoridades
que las decisiones que se tomen a ese nivel
se basen también en la evidencia, o al me-
nos estén sólidamente fundamentadas en
experiencias previas.
En cuanto a la suficiencia de recursos, e in-
dependientemente del debate sobre si lo
que se requiere es una mejor organización
de la asistencia o mayores recursos o las dos
cosas a la vez, es prioritario un estudio glo-
bal en el que se determine el número de
médicos de familia necesarios para atender
a la población, con las correcciones socio-
demográficas y de morbilidad que se preci-
sen. Entonces podremos presentarnos a los
ciudadanos o sus representantes y pregun-
tarles si están dispuestos a su financiación.
Para que la respuesta sea afirmativa, ten-
dremos que haber demostrado que trabaja-
mos con la calidad que la sociedad nos de-
manda como indica V. Thomas en el
editorial.
Con relación a la coordinación con la aten-
ción especializada, parece que las alternati-
vas son la integración de ambos niveles, co-
mo las experiencias de Cataluña3, o bien la
coordinación tal y como se intenta en el
resto de los casos. Nuestra opinión es que
se debe evaluar el resultado de esas expe-
riencias de integración e ir probando un
mayor compromiso entre primaria y espe-
cializada, por la integración de la atención
a determinadas patologías o a través de los
contratos de gestión, desarrollando para la
primaria la función de compra de servicios
a atención especializada. En cualquier caso,
debe asegurarse que el médico de familia
sea el «gestor de la finca»4, no ya por una
cuestión de poder, sino por eficiencia glo-
bal del sistema sanitario, como ya se ha de-
mostrado en reiteradas ocasiones.
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Gestores clínicos 
y directivos de línea 
en atención primaria
Sr. Director: Recientemente ATENCIÓN
PRIMARIA ha publicado un editorial del
presidente de la semFYC con relación a los
retos pendientes de la medicina de familia1:
nuevo escenario económico, búsqueda de la
calidad asistencial no reñida con la eficien-
cia, orientación del servicio al ciudadano,
autonomía y descentralización de los cen-
tros sanitarios públicos. Desgraciadamente
existe un gran olvido acerca de los verdade-
ros gestores del sistema sanitario. Los di-
rectivos no sólo están en las gerencias de
hospitales y de atención primaria: cada mé-
dico de hospital y de centro de salud es, o
debería ser, un gestor clínico que busque la
excelencia clínica empleando juiciosamente
los recursos que una gerencia «facilitadora»
pone a su disposición. También son directi-
vos los jefes de departamento, servicio o
sección de hospital y los coordinadores mé-
dicos, o jefes de servicio o de unidad de
atención primaria, o los directores de centro
de salud. El trabajo de estos responsables es
el de un «directivo de línea»2 que busca la
consecución de unos objetivos asistenciales
y económicos pactados para su unidad, co-
ordinando el trabajo de todos los miembros
de su unidad (personal médico, de enferme-
ría y administrativo). Nuestro centro de sa-
lud (9 médicos de familia, 2 pediatras, una
matrona, 9 enfermeras y 3 administrativos)
atiende a una población aproximada de
25.000 habitantes. Su presupuesto anual
aproximado se detalla en la tabla 1. Cada
médico es responsable de un gasto anual
(recetas, laboratorio, radiología y consultas
a especialistas) cifrado de forma conserva-
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dora en 58 millones de pesetas (387.051,79
euros), además de ser responsable de otros
consumos, como la remisión de pacientes a
urgencias, material de curas y ambulancias.
El responsable del servicio (dado que el di-
rectivo de un centro de salud es responsable
del personal sanitario y no sanitario) sería a
su vez responsable de un presupuesto de
586 millones de pesetas (3.521.930 euros).
Una empresa privada en la que uno de sus
directivos fuera responsable del consumo de
recursos generado por cualquier médico del
sistema público de salud a buen seguro es-
tablecería con él algún sistema de incenti-
vos, y le consideraría un bien preciado. No
digamos los incentivos a disponer por el
responsable de una empresa que gestionara
586 millones de pesetas. Según aumenta la
cualificación y profesionalidad de los médi-
cos, no existe una traducción en desarrollo
personal, carrera profesional y estatus eco-
nómico. Puede haber incentivos para los
gestores clínicos: carrera profesional, fomento
de docencia de pre y posgrado, de investi-
gación, permisos sabáticos, sin dejar de
mencionar los incentivos económicos
(¿cuántas de las exploraciones complemen-
tarias son estrictamente necesarias y se ba-
san en la «mejor evidencia»?, ¿no sería bueno
que se otorgaran incentivos individuales al
clínico que una calidad asistencial a uso
adecuado de los recursos?). También puede
haber incentivos para los directivos de línea,
además de los comunes a los gestores clínicos
como: minoración de actividades asisten-
ciales, apoyo a la labor de gestión con el so-
porte de personal necesario, formación en
gestión y recursos humanos. Hace falta una
nueva cultura de gestión y un cambio de la
relación entre los administradores y los ad-
ministrados, y que se considere a los profe-
sionales (médicos, enfermeras y personal no
sanitario) como los verdaderos gestores.
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Réplica del autor
Sr. Director: He tenido la oportunidad de
leer la «Carta al Director» titulada «Gesto-
res clínicos y directivos de línea en medici-
na de familia», donde se realiza una serie de
reflexiones relacionadas con mi editorial
«Medicina de familia, ¿próxima esta-
ción?»1, recientemente publicada en esta re-
vista. Los autores sostienen la opinión de
que los verdaderos gestores del sistema sa-
nitario son los médicos, dado que son, o de-
berían ser, un gestor clínico que busque la
excelencia clínica empleando juiciosamente
los recursos que una gerencia «facilitadora»
pone a su disposición. También comentan
el papel de los directores de línea como ges-
tores de unos recursos para conseguir unos
objetivos asistenciales y económicos pacta-
dos. Al mismo tiempo, defienden la impor-
tancia de introducir verdaderos mecanis-
mos de incentivación y motivación,
económicos y no económicos, tanto para los
gestores clínicos como para los directores
de línea. Los autores lamentan que en mi
editorial no se recogieran estas ideas de for-
ma más clara.
Quisiera hacer unos breves comentarios.
Mi editorial es amplio y genérico y quizás
no tan preciso, pero sí pienso que frases que
yo introducía van en la misma dirección.
«El médico de familia tiene que ser capaz
de asumir compromisos y corresponsabili-
zarse de la eficiencia y colaborar con la sos-
tenibilidad»; «el coordinador del EAP de-
be tener capacidad de gestión y un perfil
técnico»; «que hay que motivar a los profe-
sionales y que debe recogerse en forma de
retribución variable a los profesionales, en
función de los resultados (cualitativos y
cuantitativos) y establecer la carrera profe-
sional con mecanismos de incentivación y
motivación suficiente»; «que hay que facili-
tar los cambios organizativos y de compe-
tencias que los propios profesionales sean
capaces de escoger en un marco que incen-
tive la buena práctica y los intereses de la
política sanitaria»; «que la reforma de la
AP debe pasar por el reconocimiento de un
marco real de autonomía de gestión y de
responsabilidad explícita».
Quizás en otro artículo, «Soluciones de
gestión para el futuro de la atención prima-
ria»2, mucho más específico, mi opinión
esté mejor expresada. Creo firmemente en
la necesidad de potenciar la descentraliza-
ción de los centros y la participación de los
profesionales en la toma de decisiones, y
hay que aproximar los centros de decisión a
las unidades de gestión, dando mayor pro-
TABLA 1. Presupuesto aproximado del centro de salud 
al que se hace referencia en el texto
Cobertura de suplencias, y ausencias de profesionales 9 millones de pts. (54.091,08 euros)
Bienes corrientes y servicios, suministros 21 millones de pts. (126.212,54 euros)
Farmacia (recetas) 332 millones de pts. (1.995.360,18 euros)
Laboratorio (considerando sólo hemograma y bioquímica básica) 163 millones de pts. (979.649,73 euros)
Radiología básica (exploración básica) 10 millones de pts. (60.101,21 euros)
Consultas a especialistas 15 millones de pts. (90.151,.81 euros)
Incapacidad temporal (bajas laborales de pacientes) 36 millones de pts. (216.364,35 euros)
Total presupuesto anual 586 millones de pts. (3.521.930 euros)
